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La Histerotomta Abdominal en la Mola 
Hidatidiforme Gigante 


Por el Académico Dr. Fernando PERERA CASTILLO 


La mola vesicular como también se la llama, es una afeccién de la 
placenta, caracterizada por la hidropesia de las vellocidades coriales aso- 


ciada a una hiperfuncién hormonal de su epitelio secretor. 
Ha recibido cantidad de nombres, ademas de los dos expresados an- 
embarazo molar, mola racimosa, mola botrioides etc. deno- 


tes como 
minaciones que no llevan asi involucrado el concepto moderno del pade- 
cimiento. Las mas aceptadas son las de mola Hidatidiforme o mal ve- 


sicular. 
Descrita por Hipécrates y su discipulo Diokles, que la consideraban 
como una degeneracién mixomatosa del corion, fue observada por mé- 
dicos en diferentes edades, como Actius de Amida en el siglo VI, cuya 
descripcién pasé casi inadvertida. Después en el aio de 1564, un médico 
espafiol De Cristobal de Vega,, en el “Liber de Arte metendi”, publicado 
en Lyon, describe cl parto de Leonor de Santaren en que expuls6é una 
mola vesicular con partes carnosas semejantes a tejido esplénico, todo lo 
cual llegé a pesar 12 libras romanas. Parece ser que es ésta, la primera 
descripcién importante que aparece en la literatura médica. 
La descripeién de Schenck von Grafenberg, a quien se atribuia la 
primacia, parece fué posterior a la de Cristobal de Vega. (1565) 
Posteriormente, Goetze, Percy y otros, creyeron que la mola era pro- 
ducida por un agente parasitario y describicron en las vesiculas estructu- 
ras parecidas a gusanos, que le vino a dar nombre todavia en uso de mola 
hidatidiforme porque la creian producida por Hidatides (siglo XVIII). 
De Graaf, creyé que cada vesicula era un huevo fecundo y asi Ile- 
garon a describirse casos de partos multiples registrados en la literatura 
antigua como el de la condesa de Hagenau que creyé haber dado a luz 
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HISTEROTOMIA POR MOLA GIGANTE 


acepta la configuracién histolégica de la vellocidad como formada por 
una asa vascular independiente de las demas vellocidades, y que, la ma- 


yoria de ellas permanecen flotando en los lagos maternos de la placenta. 
En realidad segin Stieve, las vellocidades se unen unas con otras for- 
mando una gran red de armaz6n reticular, desarrollado en las tres di- 
mensiones. Es después de multiples anastomosis entre si, que las mas le- 
janas del corion basal, se llegan a insertar en la caduca serotina. Son po- 
cas las que quedan flotando en sus extremos libres. 

La mola vesicular es la que llega a adquirir grandes dimensiones, pu- 
diendo simular estar en presencia de una gestacién a término, cuando en 
realidad, la enferma asegura tener pocos meses de gestacién. Puede la 
masa molar llegar a pesar varios kilos. Con mas frecuencia, se observan 
molas de tamaiio discreto que no discrepan mucho del tiempo de su 
gestacion. 

EF] tamafio de las vesiculas llega a ser muy variable, desde el diame- 
tro de pequefias municiones, hasta, el de una uva que es el tamaiio 
medio que llegan a alcanzar. 

La mola puede ser el producto de la degeneracién no solamente de 
los embarazos intra-uterinos, sino ya se ha sefialado esta misma eventua- 
lidad en los embarazos actépicos, con situacién en las trompas, en el 
ovario, en las placentas insertadas en el peritoneo pélvico (un caso per- 
sonal observado) y atin entre las hojas del ligamento ancho, (otro caso 
personal en 1943, Hospital Juarez). 

Habitualmente la masa molar no presenta ni huellas del embrion. 
Esto es sobre todo frecuente en las molas gigantes que son las que nos 
ocupan. Cuando el embarazo es gemelar, se han descrito situaciones en 
que se observa un huevo sano, junto a otro, con degeneracién vesicular. 
Esto ha sido esgrimido como argumento en contra de los que creen que 
las endometritis crénicas serian responsables de esta degeneracién. Pueden 
encontrarse cavidades llenas de liquido en la parte central de las molas 
gigantes. Algunas veces, se han encontrado fetos pequefios, papiraceos o 


en estado de maceracién. 
Dada la caracteristica peculiar de la trama vascular tan rica en anas- 


tomosis entre si en las vellocidades placentarias, estas, se hiperplasian en 
grandes proporciones en las molas gigantes. Es de imaginarse, la can- 
tidad de sangre que la masa molar llega a albergar en su complicada 
estructura de fragilidad suma, pues, cuando se rompen sus conexiones en- 
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HISTEROTOMIA POR MOLA GIGANTE 


la ayuda de la gasa. Esto lo hemos observado en todos los casos operados. 
La hipotonia del misculo uterino permite mancjar al organo como si 
fuera una viscera gdstrica, pudiendo evertir completamente su superficie 
interior, para poder hacer la limpieza cuidadosa en toda su extensién 
y no dejar ninguna porcién de mola adherida. (Véase en la pelicula) 


Los ovarios de manera constante presentan crecimiento quistico, 
por la transformacién luteinica del foliculo. Las paredes de los quistes 
estan revestidas de tipicas células luteinicas. Se puede apreciar ademas, 
la existencia de tipicas tecas. Yo he observado en los casos operados por 
mi, que estas formaciones llegan a alcanzar hasta quince centimetros de 
longitud. Son multiloculados, almacenan en su liquido fuertes cantida- 
des de gonadotropina. Las formaciones quisticas son bilaterales. Sus pa- 
redes son muy fragiles por la gran distensidn a la que estan sometidas. 
Algunos autores como Mathieu afirman, que no todas las molas se acom 
pafian de este crecimiento quistico de los ovarios; relataba que de 127 
casos de molas, solamente cn 14 habia encontrado quistes en los ovarios. 
La opinion de este autor solamente se basa en hechos clinicos sin com- 
probacion operatoria. En la clinica, no siempre es posible localizar en 
la exploracion de las grandes molas a los ovarios; a veces quedan ocultos 
detras del globo uterino crecido. En los 14 casos operados por mi siem- 
pre he encontrado el crecimiento quistico de la glandula gonadal. Los 
ovarios conservan su aspecto, vistos con muy potente aumento; es decir, 
el érgano crece proporcionalmente en todas direcciones. Después de la 
expulsién de la mola, este crecimmento quistico retrocede con la rapidez 
como pueda climinarse la gonadotropina que cl ovario almacene en sus 
celdas quisticas. Esto explica la presencia de la hormona en la orina de 
la mujer, cerca de wn mes después de haber expulsado una mola. 

En mas del 85°;, las molas se presentan entre los 20 y los 40 aiios; 
etapa de gran reproduccién de la mujer. Es mas frecuente en las miulti- 
paras. La aparicién de embarazos molares de repetici6n en una misma 
mujer no es rara. A veces se alterna con gestaciones normales, dando a 
luz productos sanos, para volver a presentarse otro embarazo molar. En 
una de mis enfermas, asi le acontecié. Por lo tanto, hay que subrayar, 
que el padecer una mola, no es obstaculo para que despucs sobrevengan 
embarazos normales o viceversa. 

Después de la revisién de las multiples causas poco satisfactorias que 
se han invocado para explicar la causa de la mola vesicular, nos queda 
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de gabinete como a la radiografia. Si esto ultimo es evidente, la busquce- 
da de la falta de replesién del segmento inferior de Acosta-Sison es un 
signo que explorado con talento, puede contribuir al diagndéstico. Si el 
cuello esta abierto y deja insinuar el dedo, pueden sentirse las vesiculas 
y atin traer en la mano algunas de ellas, cuando ya hay sefiales de des- 
prendimiento de la mola. La sensacién de pastosidad que dan al tacto 
las grandes molas, asi como la deformidad que pueden producir en la 
configuracién uterina, por existir zonas en que el misculo uterino se de- 
je distender por el mecanismo de la disociacién de sus fibras, (mola des- 
truens) es otra caracteristica que se puede comprobar. Los dolores que 
las enfermas sienten en la pelvis, flancos y regiones lumbares, se observan 
cuando las formaciones quisticas de los ovarios, comprimen uréteres y 


elementos nerviosos. 
Las dosificaciones por reacciones cuantitativas de las gonadotropinas 
circulantes, en la orina, sangre, y atin en el liquido cefaloraquideo, que 
en un principio se creyeron de gran utilidad en el diagndstico de'la mola, 
no han respondido en la practica por haberse comprobado que en los 
embarazos fetales con hiperemesis, en la generalidad, en el polihidram- 
nios se pueden encontrar cifras tan altas de gonadotropinas en la orina 
y en la sangre que dnicamente creiase poderlas encontrar en la mola, y 
atin, en el corioepitelioma. Sin embargo, la cifra de 250,000 a 500,000 
U.R. de gonado-tropina es de tomar en consideracién, siempre con las 
reservas apuntadas. Hay que dejar asentado igualmente, que las dosifica- 
ciones hormonales en la practica diaria, no dejan de crear problemas de 
indole econémica y técnica, que dificultan seriamente su utilizacién co- 


mo medio de rutina. 

En la practica, la mola comienza a dar sintomas en el primer tercio 
del embarazo. A veces, y, es lo frecuente, se anuncia por pérdidas more- 
nas en pozo de café o sangre verdadera. Otras es un crecimiento desme- 
dido del globo uterino lo que da la alerta. En estos casos, pensar siempre 
en fibroma y gestacién, para hacer el diagnéstico diferencial. En las mo- 
las téxicas la hiperemesis domina la escena. Se presenta inclusive la ges- 
tosis grave que plantee la necesidad de averiguar cémo andan las funcio- 
nes hepaticas y renales las que pueden encontrarse muy comprometidas 
como lo demuestra la presencia de bilirrubina, Acido tirico y creatinina 
aumentadas en la sangre. Estos estados cuando se ven con indiferencia 
catalogindolos a la ligera como vémitos habituales del embarazo, pue- 
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la, y logramos, que nos manifestara la impresién que le habia dejado su 
conducta y nos aseguré que él habia quedado satisfecho de su actuacion 
creyendo haber logrado expulsar por via vaginal la mola total. A la en- 
ferma se le habia dado su salida de la clinica creyéndola curada, a los 
cinco dias, para que continuara sus cuidados en su hogar. 

El Sr. Dr. Anastasio Garza Rios q.e.p.d. present6 una comunica- 
cién a esta Academia de una ruptura del titero gestante casi a término, 
por una placenta parcialmente degenerada, molar de tipo destruens, se- 
giim dictamen del Dr. Dn Tomas Perrin. Esta enferma se pudo salvar 
gracias a una oportuna intervencién abdominal y a sus recursos econo- 
micos que pudieron proporcionarle varios litros de sangre. 

En nuestros hospitales con frecuencia escasea la sangre para reponer 
la pérdida que motiva el tema que nos ocupa. Debemos pensar que en 
los medios de provincia, en donde no se cuenta con el recurso del Ban- 
co de Sangre ni con poblacién civil fichada como donadores, la situa- 
cién en estos casos debe de ser angustiosa para el profesional que tiene 
que enfrentarse con estos peligros. 

La mola es una afeccién grave, tanto por los incidentes serios a los 
que expone a su portadora, como son: la hemorragia, degeneraciones de 
la célula hepatica e infeccién, sino porque lleva la probabilidad de trans- 
formacién maligna hacia el corioepitelioma, y todos sabemos la extra- 
ordinaria malignidad de estos tumores por su facilidad para dar metas- 
tasis pulmonares. Esta eventualidad es de observarse precisamente cuan- 
do quedando alojadas en la pared del titero porciones de mola, siguen 
subsistiendo y es a merced de estos restos olvidados o desconocidos en 
sa cxistencia, los que darin oportunidad a presentarse la degeneracién 
conocpitchomatosa. 

Felamente, la especialidad toco-ginecolégica ha avanzado tanto en 
su aspecto obstetra y ginecologico, que el divorcio que antes existia entre 
cllos se ha borrado, para dar paso a un solo criterio que permite afrontar 
en la actualidad con mejor tactica quirtirgica sus problemas. 

E) resolver el problema de la mola hidatidiforme por via abdominal, 
atacando de Ileno y con claridad ostensible los peligros que siempre se 
han temido, no significa mas que un adelanto en la defensa contra un 
padecimiento, que antes se dejaba a la suerte de su portadora, sin poner 
nada efectivo para su proteccién. Conducta que tiene como mira prin- 
cipal al hacer la profilaxis del corioepitelioma. 
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ocitécicos. Se le propuso su extirpacion abdominal que no quiso aceptai 
con la esperanza de la expulsién espontanea. Cuando se presenté ésta, 
cayo en anemia aguda por la fuerte pérdida sanguinea que amerit6 va- 
rias transfusiones de sangre. Supe que la enferma meses después, pre- 
senté metrorragias con la comprobacién histolégica de degeneracién ma- 
ligna. Fué operada, ya tarde de histerectomia; 6 meses después, moria de 
cancer pulmonar seguramente por un corioepitelioma. Y era una mujer 


joven, primigesta de 26 afios. 


COMENTARIO 
Por el Académico Dr. Guillermo ALFARO DE LA VEGA 


E] comentario al trabajo del Dr. PERERA CASTILLO, que hoy 
nos lev, es sumamente breve; me voy a referir a su parte final que es 
la esencial, ya que la inicial en la que hace una amplia exposicién de los 
antecedentes histdéricos, etiolégicos, patogénicos, clinicos y de diagnésti- 
co, no tienen relacién alguna con la parte esencial del referido trabajo 
que sefiala el titulo, aunque a lo asentado en el parrafo de diagndstico 


creo pertinente hacer mas adelante una aclaracion. 

Frecuencia —Estos datos se sefialan, porque en ellos, entre otros de 
no menor importancia, apoyamos nuestro criterio. 

La Micromola esta presente, como lo aseguran otros autores y PE- 
RERA CASTILLO también, en el 47% de los huevos abortados en las 
primeras scmanas del embarazo. 

La Mola Clinica, llamémosla asi en oposicién a la Micromola que 


no tiene sintomatologia y signologia peculiares, presenta una frecuencia 
de 1.4 por mil, con un indice de malignidad de 3.7%, segin nuestros 


datos personales. 

Para ser mas preciso. De las 3824 mujeres que ingresaron a los Ser- 
vieios de Maternidad del Hospital General de México, en el lapso com- 
prendido entre el 1° de enero de 1949 y el 31 de mayo de 1954, 54 pre- 
sentaron degeneracién molar y de éstas, dos tuvieron degeneracién corio- 
carcinomatosa posterior, dando los porcentajes sefialados en el parrafo 
Creuyanos 467 
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brante, que deforman en mayor o menor grado el utero, hecho que es 
identificable manualmente y al que debemos asociar el estudio anatomo 
patolégico cualitativo del huevo degenerado. 

Siendo consecuente con la idea terapéutica sustentada por el Dr. 


PERERA CASTILLO, cosa que no lo soy, todas las micromolas que se 
abortan en las primeras semanas del embarazo deberian ser tratadas en 


igual forma, hecho no factible por una razén obvia: la falta de diagnés- 
tico clinico. 

La posibilidad de la degeneracién Goriocarcinomatosa, debe siem- 
pre tenerse en la mente y no siempre obedece a un antecedente molar, 
aunque este sea el mas frecuente. 

En nuestro concepto, no hay medios en la actualidad que nos sa- 
tisfagan, para evitar la tantas veces mencionada degeneracién y si, me- 
dios clinicos y de laboratorio que nos permiten descubrirla a tiempo 


para establecer una terapéutica adecuada y oportuna. 
La Microcesdrea, en nuestro concepto, estara indicada cuando las 


condiciones generales de la enferma, grande anemia o hemorrtagia per- 
tinaz, precarias condiciones nutricionales de la enferma, estén presentes, 


una, algunas o todas estas eventualidades antes de la iniciacién del abor- 
to molar, o bien, cuando la induccién de este haya fracasado al inten- 
tarse. Atin mas, la Microcesaria seguida de Histerectomia ampliada se 
planteari, cuando la incasién de la pared uterina sea manifiesta, posi- 
blemente también en la mujer afiosa o en la que el estudio histopatold- 
gico del huevo sefiale la posibilidad de una mola maligna. 

Finalmente, Ja vigilancia cuidadosa de la mujer que ha padecido 
una mola, es una circunstancia que no debe pasarse por alto, circunstan- 
cia que el autor omite. 

Nosotros rutinariamente establecemos la situacién de la enferma me- 
diante el estudio clinico; la cuantificacién de la hormona gonadotrdépica 
coriénica y el raspado, biosia, entre el 15 y 20 dias; asi como también en- 
tre el 45 y 60 dias que siguen a la evacuacién del utero, atin cuando no 


existan datos que nos hagan sospechar tenemos presente la degeneracién 
coriocarcinomatosa. Estos lapsos seran acortados y las exploraciones re- 


petidas, cuando la sintomatologia de la enferma sea no digamos eviden- 


te, sino simplemente sospechosa. 
469 


Cirwyanos 


| 
fi 
jaar 


é 
is 
= 


La Fenestracién del Laberinto 
Por el Académico Dr. Miguel ARROYO GUIJOSA 


He creido de interes dar a conocer a ustedes en la forma mas suscinta 
posible, los detalles mas sobresalientes sobre la intervencion qurirgica 


denominada “Fenestracién del laberinto”. 

Desde luego, doy excusa por anticipado a aquellas personas, que 
enteradas del asunto, no podran oir nada nuevo. 

Sobre este tema se han escrito muchos trabajos, algunas verdade- 
ras monografias, pero supongo gue no han sido leidas por cirujanos que 


wo cultivan la especialidad. 

La operacién ha sido muy discutida, y de ella existen opiniones muy 
disimbolas, pero podriamos recordar para ella las palabras que a propo- 
sito de la amigdalectomia dijo el Maestro Gurria Urgell:” La operacién 
cs una respetable dama que la desprecia quien no la conoce” 

No es la intervencién ni sus indicaciones fruto de las ultimas de- 
cadas como piensan algunas personas, sino por el contrario, tiene una 
larga historia. Los primeros esfuerzos corresponden a Kessel en 1876; 
a Passow en 1897; a Barany en 1910; a Jenkins en 1914; y a Holmgren 
en 1917. 

Sourdille en 1924, hizo una comunicacién a la Academia de Medh- 
cina de Paris sobre su operacién que Ilamé “Timpano Laberintopexia”, 
técnica que realizaba en tres o mas etapas, dejando pasar de tres a cua- 
tro meses entre cada una de ellas. 

En 1926 Lempert marcé una etapa nueva a la operacion. En 1941, 
Lempert modificé su propia técnica denominandola “operacién de Fe- 


nestra Novo-ovalis”. 
A Lempert se le deben los procedimientos siguientes: 1) El uso pa- 


ra la operacién de fresas eléctricas semejantes a las dentales. 2) La crea- 


Trabajo leido en la sesién del dia 31 de agosto de 1954. 
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teitis deformante (Paget), i. otoesclerosis. 


No es nuestro propdésito describir los diversos tipos de las lesiones 
enumeradas y sélo resumiremos el ultimo tipo por ser el tema de este 


trabajo. 
ANATOMOPATOLOGICA 


La otoesclerosis, es un padecimiento dseo, localizado a la capsula la- 
berintica u dtica. Se le considera como una osteodistrofia, similar aun- 
que no ideéntica, a la de las enfermedades de Recklinghausen y de Paget. 


Desde el siglo pasado, en numerosos paises se ha trabajado para de- 
terminar las particularidades anatomopatoldgicas del padecimiento. En- 
tre las personas que mas han contribuido a estos estudios se deben re- 
cordar a Wittmach, Nager, Kosakobe, T.H. Bast, Anson y Wilson, 


Guggenhein Guild, Anson y Martin, etc. 

E] acuerdo general es que se trata de una ostiodistrofia de la cap- 
sula laberintica, caracterizandose la afeccién por la formacién de focos 
de ese tipo que alteran la constitucién normal de hueso. Cuando las le- 
siones fijan el estribo, anquilosando su articulacién con la ventana oval, 
aparecen los sintomas tipicos de la sordera de conduccién. Si las lesio- 
nes avanzan, y lesionan los conductos nerviosos o fijan ambas ventanas, 
los déficit auditivos se complican con caracteristicas de las sorderas de 


perceporon. 
La osteodistrofia puede desarrollarse en areas circunscritas 0 en for- 


ma difusa. 

El proceso patolégico puede describirse en los siguientes episodios: 
reabsorcién localizada en el hueso por erosién lacunar, reemplazamiento 
por una lamina delgada inmadura de hueso, nueva reabsorcién lacunar 
y restitucién por mas hueso inmaduro con fibrocitos dentro del ultimo. 


Existe generalmente una demarcacién precisa entre el hueso en- 


fermo y el sano. 
E| foco otoescleroso tiene estructura semejante al reticulado embrio- 


nario. Los cuerpos interglobulares de Manasse, 0 sean los restos de la 
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de procesos inflamatorios, c. de fracturas del temporal, d. por padeci- 
mientos metabdlicos de la capsula, e. endocrinopatias, f. condrodistro- 
fias, g. osteogenesis imperfectas, (osteosatirosis, fragilitis ossium) h. os- 
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pacientes oven mejor en medios ruidosos, se presenta muy frecuente- 
mente. 

Generalmente, cl timpano es normal o muestra formas especiales de 
ligera atrofia. FE) signo de Schwartze, enrojecimiento del promontorio 
debido a una anormal vascularizacion del foco otoescleroso se encuentra 


en un alto porcentaje de casos. 

Las pruebas audiolégicas revelan pérdidas en el limite de los tonos 
bajos conservando normal los tonos altos. El signo de Schwabach se en- 
cuentra alargado. El Rinne negativo; Waber lateralizado al oido mas 


sordo, Gelle negativo; en la prueba de Gelle modificada por el que ha- 
bla, se encuentran datos negativos a presiones hasta de 20 centimetros 
de mercurio. Después de la insuflacién de aire por el método de Polit- 
vet, no se encuentra mejoria de la audicién, en contraste con los pade- 
cimientos del oido medio y de las otitis crénicas adhesivas. 

Cuando la sordera toma caracteres de perceptiva, se modifican los 
signos anteriores acortandose cl Schwabach y cayendo los limites de los 
tonos altos. Pueden aparecer sintomas laberinticos por extensién del pro- 
ceso a ésta regién, tales como vértigo, nausea y trastornos del equilibrio. 
Por otra parte, frecuentemente, muestran cambios psiquicos; son sus- 
picaces, preocupados, sensibles y usualmente retraidos. 


INDICACIONES 


La operacién tiene indicaciones precisas que se deducen claramente 
de sus distintas etapas evolutivas; si la sordera es de conduccién pura, 
al abrir un nuevo acceso a las ondas sonoras hacia el organo de Corti, 
los resultados seran excelentes; pero cuando este comprometido el oido 
interno o sea, cuando aparece sordera de tipo mixto o perceptivo, la 
operacién va siendo segtin los grados cada vez menos indicada. 

El estudio cuidadoso de la situacién audiolégica de los pacientes se- 
ri la base para establecer la indicacién y ofrecerles en forma mas 0 me- 
nos correcta cl porcentaje de mejoria para su audiciéon. 

Een resumen: se toma en cuenta el estado del oido interno para es- 
tudio de la conduccién ésea en las frecuencias que corresponden al len- 
guaje articulado; 500 y 1000 y 2000. Cuando todas ellas no Ilegan a per- 
cibirse a mas de 30 db, la operacién se considera como excelente. Si 
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Las ramas del plexo cervical que Ilegan a la oreja se bloquean a lo 


largo del pliegue posauricular (Fig. 2). 
4°.—Incisiones endoaurales. 

La incision puede describirse en dos tiempos: la primera es sobre 
el conducto auditivo abajo del cartilago y con una profundidad sufi- 
ciente para que llegue hasta el hueso (Fig. 3) la segunda incisién co- 
mienza en el mismo punto que la anterior y se dirige directamente has- 
ta arriba hasta el punto medio entre el meato y el borde superior de 
la oreja (Fig 4). Las dos incisiones estan unidas formando una sola y 


llegan ambas hasta el hueso. 

Con una legra de Lempert se ievanta el periostio hasta descubrir el 
hueso de la punta de la mastoides y de la escama del temporal (Fig. 5). 

Se coloca el refractor automatico endoaural de Shambaugh (Fig. 6) 
y se abre éste montando las partes blandas sobre las hojas del separador 
con ayuda de un disector fuerte, quedando ampliamente expuesta la 
mastoides y la regién posterior del conducto auditivo (Fig. 7). 

5°.—Formacién del colgajo plastico de piel. : 

El colgajo plastico de piel es timpano-cutaneo, sera usado para cu- 
brir la fenestracién y en este momento debe prepararse. 

La piel de la pared anterioinferior del meato se separa del hueso con 
cuidadosa diseccién (Fig. 8). 

Se hacen dos incisiones empezando la primera inmediatamente jun- 
to a las membranas timpanicas la cual termina en la parte expuesta del 
hueso de la escama y el angulo anterosuperior del meato (Fig. 9). 

Se hace una segunda incisién partiendo también de la proximidad 
del timpano en la unién de las paredes anterior y superior del conducto 
(Fig. 10). Ambas incisiones deben hacerse con un cuchillo muy bien 
afilado con profundidad suficiente para que lIleguen al hueso. 

Usando una lupa binocular e instrumentos bien afilados se adelgaza 
lo mas posible y cuidadosamente el colgajo y se va disecando éste con 
un clevador de Lempert hasta llegar al anillo timpanico. Cuando el col- 
gajo esta terminado, se protege con una pieza de algodén estéril hume- 
decida en solucién de Ringer o con una gasa parafinada, cuidando de 
esa manera cl colgajo de posibles lesiones de la fresa y de polvo de hueso 
o particulas de él (Fig. 11). 

La operacién se hace en tres tiempos y debe terminarse cada uno 
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pared posterior de Lempert. Se debe asegurar que el periostio del colgajo 
esté completamente levantado a este nivel para no herirlo, cuidandose 
también de no lesionar la cuerda del timpano. (Fig. 14). Al quitar el 
puente, queda abierta la hendidura de Rivinus y el yunque completa- 
mente expuesto, viéndose claramente su apofisis corta y su apéfisis lar- 
ga articulada con el estribo. La hendidura se amplia con una cucha- 
rilla 000, quitando la parte anterior y posterior. 

4°.—Osiculectomia Parcial. 

La articulacién del yunque y el martillo, se incinde con un cu- 
chillo de parasentesis tomando cuidado de no lesionar el facial. El 
yunque se desarticula del estribo por traccién y rotacién de su cuerpo 
y cuando esta libre es extraido. La cabeza del martillo se amputa cor- 
tando el cuello con la pinza especial de Lempert, cuidandose de que 
las ramas cortantes estan paralelas al colgajo para no herir la mem- 
brana de Shrapnell. (Fig. 15). 

5°.—Perfecta exposicion del canal semicircular horizontal. 

La prominencia del canal semicircular horizontal, en la parte me- 
dia del atico y el canal éseo del nervio facial en la porcidn inferior de 
éste, quedan ampliamente expuestos. El estribo y su tendén emergen 
de la parte posterior de la porcién petrosa. La eminencia coclearifor- 
me anterior y la cuerda del timpano, también quedan expuestos. [i 
canal es definido extirpando con cucharilla 000, las celdillas éseas que 
se cubren hasta que aparece el tejido liso y duro de él (Fig. 16). En 
este segundo tiempo de la operacién se ha estado haciendo la extrac- 
cién de todo el polvo y las particulas de hueso por irrigacién inter- 
mitente y succién. La perfecta hemostasis debe ser una regla, pudien- 
do controlar el sangrado de algunas celdillas éseas por medio de la 


cucharilla, cera o amalgama. 
Tercer tiempo 
Es ésta la parte crucial de la operacion. En el se hace la ventana 
© fenestra. Su creacién plantea 3 problemas principales: 1°. Prevencién 


del cierre por osteogenesis, 2°. prevencién de la laberintitis serosa pos- 


operatoria y 3°. asegurar al maximo posible la mejoria de la audicion, 
atendiendo ¢l mecanismo de conduccién de los oidos después de la 


operacion. 
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Para lograr el primer punto, se debe lograr la limpieza inmacu- 
lada como llama Shambaugh. E] polvo y particulas de hueso deben 
climinarse bajo el control microscépico, lo que asegurara que por este 
concepto no haya osteogénesis. Para lograrlo, se usa con ventaja el adita- 
mento ideado por Shambaugh en 1940. Se trata del irrigador y aspirador 
automatico. (Fig. 17). Con su uso se logra ver claramente el canal ho- 
rizontal y se evita que el polvo de hueso entre al espacio perilinfatico. 
Se debe bajo observacién microscépica, asegurar que no queden adheri- 
das particulas éseas o actimulos de polvo de hueso en el colgajo (Fig. 18). 


También para evitar el cierre por osteogénesis, hay que hacer la ex- 
posicion adecuada de la capa encondral, menos activa osteogénicamen- 
te, alrededor de la fenestra. FE] endostium del margen de la fenestra no 
debe extirparse ni herirse, debe quedar intacto todo el borde de ella. La 
fenestra debe cubrirse con el colgajo o injerto, adelgazado lo mas posi- 
ble y sumamente limpio, sobre todo en la porcién que cubre las marge- 
nes de la fenestra. El hueso de alrededor de la ventana debe pulirse con 
una fresa de oro para obstruir canaliculos éseos. Por ultimo, debe evi- 
tarse la fibrosis hasta donde sea posible, por una asepsia perfecta, por el 
cuidado de que no exista hemorragia dentro del laberinto y por preven- 
cién del traumatismo del colgajo que ocasionen reacciones inflamatorias. 

Para el segundo punto o sea la prevencién de la laberintitis serosa 
postoperatoria, se debe tomar en cuenta que el mds bajo nivel de infec- 
cién en la cavidad operatoria puede inducir a una laberintitis serosa. La 
importancia de mantener una asepsia queda manifiesta. El uso temprano 
en el periodo postoperatorio de antibidticos es una feliz medida para 
prevenir accidentes, pero la quimioterapia no sustituye una buena téc- 
mica ascptica. 

La hemorragia en el espacio perilinfatico es la segunda causa etio- 
légica de las laberintitis serosas. Antes de hacer la ventana se debe ase- 
gurar una perfecta hemostasis. La inflamacién traumatica del colgajo, 


con el resultado de exudados serosanguinolentos y de productos téxicos 
de las células lastimadas, que entran al laberinto, es la tercera causa de 


las laberintitis serosas. La disminucién al minimo de traumatismos para 
manejar y adelgazar el colgajo, evitaran el accidente. 

En relacién al tercer problema de asegurar la mejoria de la audicién 
tomando en cuenta la trasmisién del sonido después de Ja operacion, de- 
Crreujyanos 485. 


4 
* 
: 


Celecac lon de empe- 


sobre la feres- 
que de secs. 


54)° 


Operacion completa 


; 
‘ 

v 

| ive 

* 

4 

> 

Cotecs on de! lapore 

re? te con es 

4 


FENESTRACION DE LABERINTO 


bemos recordar que ¢s muy importante la integridad del timpano y en 
segundo lugar recomendar el sitio en el canal horizontal donde se debe 
hacer la fenestra. Por experiencias hechas se ha concluido que el mejor 
sitio es la superficie lateral del canal éseo, inmediatamente atras del 
ampula. 

Resumiendo: después de hacer la limpieza perfecta del colgajo, de 
cerciorarse de la integridad de éste rotandolo y presentandolo (Fig. 18) 
y asegurar la hemostasis perfecta, y de colocar el aparato de irrigacién y 
aspiracion continua (Fig. 19) se procede al tiempo de descubrir la capa 
encondral del laberinto en el canal semicircular horizontal. Por medio de 


2*2 mm. de ancho y dandole rotacién hacia afuera 


una fresa de pulir de 2 
del canal del facial, se aplica ésta sobre la superficie lateral de la promi- 


nencia del canal semicircular horizontal, haciendo finos trazos de ade- 
lante a atris lentamente, hasta ver aparecer una sombra gris que traduce 
el lumen del espacio perilinfatico a través del hueso adelgazado (Figs. 
20 y 21). 

En este momento el microscopio cubierto con protecciones estériles 
se coloca en su adecuada pogicién (Figs. 22 y 23). Cuando aparece la 
sombra gris, en el sitio de la futura fenestra, se aplica la fresa en las par- 
tes anterior, superior y posterior de ellas, adelgazando la capa peridstica 
hasta que se expone la capa encondral de los canales horizontal y supe- 
rior 4 6 5 mm. enfrente, arriba y hacia atras de la sombra gris. En este 
tiempo se debe cuidar de no abrir el canal ni lesionar el nervio facial. El 
microscopio ayuda mucho en este tiempo. 

Hecho lo anterior se procede a hacer la fenestra, ampliando y alar- 
gando la zona gris en una area de 2 por 4 mm. quedando su extremo an- 
terior en las inmediaciones de la cxtremidad posterior del 4ampula. En 
este momento se presentan al paciente mareos, nauseas y vomitos. 

A medida que se amplia el area fracturando fragmentos del hueso 
endosteal, los sintomas anteriores se hacen mas manifiestos, y la manio- 
bra debe ser cuidadosa para no hundir fragmentos en el espacio perilin- 
fatico. E] tamafio completo de la fenestra se obtiene con la fresa de pu- 
lir. La fresa de oro de 14 kl. rotando rapidamente pule el hueso encon- 


dral, alrededor de la fenestra. 
Finalmente los fragmentos fracturados del hueso endosteal, que per- 

manecen adheridos a la membrana del mismo nombre, son levantados 
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cubrimiento del nervio facial, seccién accidental del mismo, laceracién 
de la duramadre, perforacién del seno lateral y fractura del estribo 

La complicacién mas temida es el cierre de la ventana. En estos 
casos puede hacerse revision y reapertura de la ventana en casos indica- 
dos y nunca para satisfacer la curiosidad del cirujano. E] tiempo indicado 


es cuando menos | aiio después de la operacién, aunque lo ideal es ha- 


cerlo después de 2 afios ya que después de este lapso la vascularizacién, 
fibrosis y poder osteogénico del hueso no son tan activos y exponen me- 


nos a un segundo fracaso. 
La revision esta contraindicada en todos aquellos casos en que las 


prucbas audiologicas revelan un defecto de tipo nervioso o laberintico. 
Se piensa en general que en la mayoria de los casos es preferible operar 


el otro oido si esta indicado, que hacer operaciones de revisién en el oido 


operado. 


RESULTADOS 


1°.—El cierre osteogénico de la ventana, por largo tiempo el mayor 
obstaculo para el éxito, ha sido controlado por el perfeccionamiento en 
la técnica, no siendo actualmente problema. 

2°.—La operacién al tener todo el éxito posible deja una_peér- 
dida auditiva para la conduccién aérea de 25 a 30 db. por el impedi- 
mento que representa al sonido la pérdida de huesecillos, desaparicién 
de la caja y cambios acisticos por la misma operacién. 

3°.—Con la seleccién correcta de los casos, se ha disminuido en for- 
ma considerable cl numero de fracasos. 

4°.—La laberintitis serosa postoperatoria sigue siendo la causa mas 
frecuente ¢ importante en los casos que fracasan. 

—Existe la observacién clinica que después de la operacidén, el 
proceso evolutivo de la otoesclerosis se estaciona, o cuando menos dis- 
minuye notablemente su ritmo sin que hasta la fecha se conozca la causa. 

6°.—Estadisticamente la operacién produce una mejoria significati- 
va de la audicién en un 85°% en pacientes seguidos de 6 a 14 afios. Estos 
datos los menciona Shambaugh, de 3000 casos estudiados por él y son 
sensiblemente los mismos datos de las estadisticas del Instituto Nacional 
de Cardiologia, en manos del Dr. Bustamante Gurria. En los casos par- 


489 


Cirkuyanos 


| 


cates on 19 came de 


APTA 


the 


cCOMENT ARTO 

ro i” Ra wdo TAPIA ACUNA 
quc » teen hacer 


< Dv. M. Arroyo 


{ tres 


( oom 


ie ty 


wedets 


* 


= 


FENESTRACION DE LABERINTO 


E) concepto de “otoesclerosis” ha sido bien definido y expuesto por 
el Dr. Arroyo y lo mismo puede decirse en lo que respecta a la histo- 
ria de la “fenestracién”. A mi modo de ver, los mas prominentes per- 
sonajes de esta importante intervencién han sido Holmgren, Sourdille 
y Lempert. El primero por sus esfuerzos en demostrar que es posible 
mejorar la audicién del otoescleroso mediante la fenestra en el canal se- 
micircular externo, el segundo al crear nuevas técnicas que hicieron po- 
sible la aplicacién practica del procedimiento con éxito y Lempert me- 
dificando favorablemente la técnica y creando nuevos horizontes que 
hacen vislumbrar mejores resultados en el tratamiento de la sordera. 
Al lado de ellos se encuentran otros muchos entre quienes destaca, 


sin duda, Shambaugh. 
Por considerarlo oportuno y de justicia, quisiera aiadir los nombres 


de los médicos que iniciaron la fenestracién en nuestro pais. El primero 
fue el inolvidable maestro Dario Fernandez, quien fuera miembro fun- 
dador de esta nuestra Academia y por muchos conceptos una de las 
homras de la Cirugia Mexicana. Tengo muy presente el recuerdo de 
cuando yo le ayudaba en sus practicas de la fenestracién en el cadaver, 
en las que me llamaba mucho la atencién su extraordinaria habilidad 
para abrir la ventana mediante un sdlo golpe de cincel y martillo. Poco 
después supe que habia practicado la operacién en el vivo. Pero ignoro 
los resultados. Esto sucedié por los aiios 193] 0 32, época en la que yo 


todavia cra estudiante. 

Mas tarde, en 1935, mi compafiero de labores y amigo, el Dr. Luis 
Vaquero practicaba con éxito aparente la operacién de Sourdille en el 
Pabellén 22 del Hospital General y poco después empleaba también !a 
técnica de Lempert, introduciendo asi la cirugia moderna del laberinto 


cn nuestro medio. 

La anatomia patolégica de la otoesclerosis y las indicaciones de la 
fenestracién han sido perfectamente expuestas por el Dr. Arroyo y na- 
da habra que agregar, excepto quiza, que de acuerdo con Altmann, es- 
tas lesiones solamente se presentan en el hueso temporal y nunca han 


sido vistas en los animales. 

Respecto a la técnica, como bien ha sefialado Arroyo, mucho es 
lo que podria decirse si hubiera tiempo para ello. Todos los investigado- 
res y Lempert es el primero de ellos, reconocen que ha habido y toda- 
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FENESTRACION DE LABERINTO 


mayor apego a la realidad. Hay que considerar que atin en lo que se 
refiere a la fisiologia de la audicion, todavia hay ciertas discrepancias. 
Los investigadores trabajn incansablemente y Arroyo Giiijosa puede ser 
considerado en nuestro medio uno de ellos, dada la dedicacién y carifio 
que esta demostrando para esta clase de problemas. Mis mejores deseos 
son el que siga trabajando arduamente y que el éxito corone sus esfuer- 
zos para su propia gloria y de la otorrinolaringologia mexicana. 


Mis felicitaciones mas cordiales. 


* 
* 
493 


Diagnéstico y Tratamiento de la Fistulas 
de Origen Pilonidal © 


MARTINEZ VILLARAI Al 


iy 
en i 


Pree 
( owes 


Lea de Cron 
tre 


in 
cl 


hier ese 


dc otdcn. 


Te 


— age: Lae 


de acuctdo 


he on le pect bb « 
ac ad 


fw 


comm poe che Pes 


wets ce 
de Hl 


dam 


dct 


on 


ner 


Tis LO 2 


mats © ct 


que cn cl 


Crsewcta 


: 
i 
— 


FISTULAS PILONIDALES 


de ella, se observan en muchos individuos, uno o varios orificios que 
constituyen las Iamadas fistulas coccigeas, los senos pilosos o piloni- 
dales. Sus bordes estan cubiertos de epitelios y a veces se ve emerger 
un vello de su interior. Su tamafio varia dsede el grueso de un‘ cabello 
hasta un poco mas de medio centimetro de diametro. Multiples, legan 
a constituir un verdadero rosario, alincados en el rafé medio de la 1 
gion; es excepcional que se localicen a sus lados. Profundamente pue- 
den estar en relacién con un qguiste dermoide, que con vellos en su inte 
rior es capaz de infectarse o llegar a sufrir la transformacién neoplasica. 


Su extension es corta alcanzando como maximo la que les permite cl 


esqueleto subyacente. Clasicamente se admite que tienen una direccién 
hacia arriba y hacia adelante; pero el doctor J. SUAREZ MELENDEZ 


de Montevideo, les asigna la que va directamente hacia el ano: hacia 
abajo y hacia adelante. Nosotros en los que hemos explorado, hemos 
encontrado ultra, aunque nos preguntamos si el proceso inflama- 


torio fuera capaz de modificar su topografia, siendo otra antes de la in- 


feccion. 
Existiendo la malformacion congénita, obran como causas deter- 


minantes indirectas las irritaciones y directa la infeccién en una regién 
en peligro de inoculacién y con condiciones favorables para su realiza- 


Sin ninguna manifestacion patologica ordinariamente en el prin- 
cipio de la vida, es entre los diez y siete afios y los treinta cuando se 
observan sus alteraciones. La infeccién del o de los senos pilonidales 
origina su inflamacién con rezumamiento y la obliteracién de su ori- 
ficio o la propagacién de la infeccién al quiste dermoide, un absceso 
coceigeo localizado, que puede abrise espontanea o quirtirgicamente o 
propagarse a las regiones gliteas o al periné posterior y al anterior y 
hasta la cara posterior de ambos muslos segun un caso que relata el doc- 
tor VERNON C. DAVIS de Chicago. En nuestros tres casos, dos de 
ellos comprendian las regiones gliteas y el periné posterior y el restan- 
te las regiones mencionadas y cl periné anterior. A] no haber propaga- 
cién, quedando localizado el rezumamiento se constituye la llamada 


“fistula coccigea” y al haberla hacia las regiones del periano, las “fistu- 
las perineales de origen coccigeo o pilonidal”’. 
DIANOSTICO.—Los datos que suministra el paciente en el in- 
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FISTULAS PILONIDALES 


También usamos la inyeccién de solucién al 1 por ciento de azul 
de metileno, y ultimamente la constituida por partes iguales de ésta 
y de agua oxigenada, preconizada por SUAREZ MELENDEZ, por el 
trayecto fistuloso, la que combinada a la rectoanoscopia y a la inspec 
cién de la region sacrococcigea nos puede poner de manifiesto el origen 


de la fistula. 
Y si es menester recurrimos al examen clinico y rediografico del es 


queleto regional (huesos de la pelvis, articulacién coxo-femoral). 
Y a la exploracion del aparato génito urinario (préstata) por me- 


dio del tacto rectal, que ademas nos pondra al tanto de algiin otro pa- 
decimiento alli existente (hemorroides, enfermedad de NICOLAS-FA- 


VRE, cancer) que pueden ser causantes de abscesos perianales y de las 
fistulas consecutivas; y uretra posterior (cateterismo explorador). 

En suma que no omitimos medio de exploracién a nuestro alcan- 
ce y creemos que asi debe de hacerse, para investigar la existencia de 
las fistulas pilonidales y evitar las consecuencias de su desconocimiento. 

ESTADISTICA PF RSONAL.—En los ultimos cinco afios hemos 
operado 54 casos de fistulas perianales, 49 en hombres y 5 en mujeres. 
De las 49 citadas 3 fueron de origen congénito o pilonidal. 

Uno de 35 afios de edad, con 6 orificios secundarios 2 en la region 
glitea derecha, uno en la izquierda, uno en el periné posterior y dos en 
el anterior. 

Otro de 42 afios de edad, con 7 orificios secundarios 2 en isan 
una de las regiones gliteas y 3 en el periné posterior. 

Y el ultimo de 28 afios de edad, con 3 orificios secundarios 
en cada regién glitea y uno en el periné posterior. 

Los tres casos apuntados fueron tratados quirirgicamente siguiendo 


el procedimiento que en seguida sefialamos, con éxito, después de ha- 
ber sufrido el 3° una, el 2° dos y el 1° tres operaciones infructuosas, en 


: uno 


otras manos 

TRATAMIENTO.—Anestesia raquidea con Pantocaina. Posicion 
dectibito prono. Previa nueva inyeccién de la mezcla de solucién al | 
por ciento de azul de metileno y agua oxigenada a partes iguales, in- 
cisién iniciada circunscribiendo para extirparlos la totalidad de los se-. 
nos pilonidales hasta el hueso y reseccién completa de los trayectos que 
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FISTULAS PILONIDALES 


Principia el ponente por una clasificacién de las fistulas perianales 
dividiéndolas en anorectales y extraanorectales y entre éstas ultimas nos 
habla de las coccigeas o congénitas que las considera de origen piloni- 


dal. 
Refiriéndose a éstas nos habla de su origen embrionario y de su 


aspecto en los nifios antes de la pubertad. 

Se refiere a las dificultades de diagndéstico haciendo hincapié en 
que ¢s necesario explorar cuidadosamente la regién sacrococcigea en 
todo paciente de fistula perianal. Nos habla de algunos métodos de ex 
ploracién de las fistulas por medio del estilete o de la sonda acanalada 
con el propdésito de averiguar su direccién y orientarse en su origen. 
Emplea también una solucién de azul de metileno y agua oxigenada 
para explorar los trayectos fistulosos y saber si son ano-rectales o no. 

Pasa después a relatarnos su estadistica personal en la que nos re- 
fiere haber tratado 54 casos de fistulas perianales de los cuales tres fue- 
ron de origen pilonidal y Ilegaron a sus manos después de haber sido 
intervenidas por otros cirujanos, habiendo obtenido éxito en el trata- 
miento de las tres. 

Finalmente y de una manera sucinta se refiere al tratamiento que 
@ practicé previa anestesia raquidea e inyectando solucién colorante por 
las fistulas para orientarse y extirparlas completamente; espolvoreando 
con sulfatiazol y taponando con gasa. Como tratamiento post-operato- 
rio aplicd penicilina y estreptomicina los cuatro primeros dias y practi- 
e6 curaciones diarias al principio y terciadas después. 

En cuanto a la técnica operatoria lo tinico que nos dice textualmen- 
te es: “Insicién iniciada circunscribiendo para exfirparlos la totalidad 
de los senos pilonidales hasta el hueso y reseccién completa de los tra- 
yectos que por su esclerosis lo ameritaban una vez desbridados y raspa 
con cucharilla de las porciones sin éste caracter.” 

Concluye su trabajo exponiendo como tnica consideracién la de 
la necesidad de pensar en el origen pilonidal o congénito de las fistulas 
del periano y la de explorar cuidadosamente a los enfermos que las pre- 
senten a fin de conducir en debida forma su terapéutica. 

A propésito del Tema traido a discusién esta noche deseo agregar 
algunos conceptos sobre los quistes pilonidales y las fistulas secunda- 
rizs a los mismos. 
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FISTULAS PILONIDALES 


detenida y minuciosa exploracién de la regién sacrococcigea para esta- 
blecer un diagndéstico diferencial con los demaas padecimientos fistuli- 
zantes del perine. 

Creo que ¢s muy importante ademas de la minuciosa exploracién 
fisica, hacer un cuidadoso interrogatorio que nos dara la clave del diag- 
néstico haciéndonos conocer la existencia de la tumoracién y los pe- 
quefios orificios en la regién sacroccigea mucho antes de la infeccién 
del quiste y de la fistulizacién del mismo. 

Naturalmente cuando existe duda atin después del cuidadoso inte- 
rrogatorio y de la minuciosa exploracién fisica sera necesario recurrir 
a las radiografias tanto de las estructuras éseas como de las fistulas mis- 
mas, con objeto de llegar a un diagnéstico preciso que sera lo unico que 
nos permita practicar la intervencién adecuada para la curacién del pa- 
decumiento. 

En relacién con el tratamiento creo necesario establecer que es in- 
dispensable antes de operar, combatir eneérgicamente la infeccién con 
todos los medios que actualmente tenemos a nuestro alcance, pues los 
resultados seran distintos segin se opere en plena infeccién o si ésta 
ha sido combatida eficazmente. 

Todos los autores estan de acuerdo en la necesidad de la extirpa- 
cién total del quiste pilonidal para obtener una curacién radical, por 
lo que los procedimientos de la simple desbridacién, de la aplicacién 
de substancias esclerosantes y de la marsupializacion del quiste han sido 
totalmente abandonados. 

En lo que las opiniones se dividen es en relacién con la técnica a 
seguir después de la extirpacién completa del quiste; habiendo hasta 
la fecha cuatro maneras de proceder a este respecto: 1° taponando la 
herida sin suturar buscando una cicatrizacién de la profundidad a la ° 
superficie por granulacién. Este procedimiento es en mi concepto el © 
mas seguro en relacién al porcentaje alto de curaciones que produce, 
pero tiene el inconveniente de ser muy lento, pues en algunas ocasiones 
la curacién se obtiene al cabo de tres, cuatro meses o atin mas; siendo 
costoso para el enferme y retirindolo por todo este tiempo del desem- 


pelo de sus actividades. 
2° Suturando parcialmente. Este procedimiento consiste en suturat 


los tejidos profundos, dejando abiertos los bordes de la piel y el tejido 
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FISTULAS PILONIDALFS 


colgajo de pediculo o base ancha que se movilizara para cubrir el espa- 
cio triangular. El colgajo abarcar4 en profundidad los tejidos blandos 
hasta descubrir la aponeurosis del gliteo mayor. Movilizado- el colgajo 
ser4 suturado por medio de un punto de traccién sostenido con un pe- 
quefio rollo de gasa (Fig. 2) y con puntos separados superficiales 


(Fig. 3) 

Esta técnica levada a la practica muy recientemente en log Esta- 
dos Unidos y publicada por primera vez hasta el mes de agosto del pre- 
sente afio parece resolver satisfactoriamente el problema del tratamiento 


del quiste pilonidal y las fistulas secundarias. 
Para terminar, solo me resta felicitar al Sr. Dr. Martinez Villarreal, 


por el interesante tema traido a esta Academia y agradecer a} Sr. Dr. 
Joaquin Correa, Presidente de la misma, la atencién que me ha dispen- 
sado al encomendarme el Comentario Oficial de este trabajo. 
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E! Quiréfano y la Coordinacién Técnica 


en Operaciones del Sistema Esqueleto- Muscular 
Por el Académico Dr. Pablo MENDIZABAL 


La Operacién Quirtirgica, es una 
funcion, cuyos distintos actos, de- 
ben encadenarse, insensiblemen- 
te, sin prisas ni vacilaciones. 


|.—k! Quiréfano, como espacio para laborar, requiere las dimensio- 
nes necesarias para el facil movimiento del personal de accién’ (Ciruja- 
nos, anestesista y enfermeras) asi como dar cabida al equipo quirirgico, 
constituido, por: una mesa ortopédica o nosdforo, para rayos X, y una 
o dos mesas sencillas para instrumentos; un esquiagrafo portatil; aparato 
tipo comun de resucitacién; aparato de anestesia; bomba aspirante y gasi 
ficadora; lampara de iluminacién en foco y un acumulador. 

La sala debe estar a temperatura de calor moderado: 20 a 22°. 

2.—Al ras de sus muros deben estar: a) el ropero para ropa estéril, 
con puertas de cristal, para ver facilmente el bulto requerido; b) una ala- 
cena con puertas de cristal, para equipos instrumentales asépticos, conser- 


vados en compresas, con la inscripcién clara de la clase de instrumentos 
contenidos; c) una alacena amplia, también con proteccién de cristal, 


que en repisas escalonadas, exhiba y dé facil acceso a frascos que con- 
tengan el material de sutura, y, ademas, a un lado, un botiquin de 


urgencia. 

3.—Contigua a la Sala de Operaciones, un espacio o cuarto, con un 
escaparate, que muestre, al encuentro, los aparatos menores especiales, de 
sierras,diversos tipos, para osteosintesis, desarmadores qurirgicos, marti- 
les sicrras, tablillas de triplay, tubos de jersey, huata, papel hidréfilo; 
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QUIROFANO Y COORDINACION TECNICA 


una narcosis aditiva inquietante, para volverlo pronto de su suefio con el 
minimo de vomitos y de depresion. Cuando se emplee anestesia por in- 
filtracién local, troncular, plexial o radicular, el enfermo no debe advertir 
el principio ni la marcha de la operacién. 

2.—La Coordinadora tendré cuidado en duplicar los instrumentos 
que puedan descomponerse fortuitamente, como los de accién eléctrica, 
apiradores, agujas etc. 

3.—Como dentro de variaciones miltiples, las operaciones ortopédi- 
cas requieren manejos especiales, se procuraré, a) que las zonas de piel 
por desinfectar sean muy amplias, teniendo en cuenta que con frecuencia, 
estas son mas de una, y aun en dos personas a la vez; b) la coordinacién 
de enlace, intervendra en el manejo de los escayolados, por lo cual debe 
saber: cémo se preparan las vendas, las férulas y otros arreglos del yeso; 
cémo se hidratan estas, y por cuanto tiempo, saberlas exprimir en su 
grado debido, asi como presentarlas al cirujano para su aplicacién. Esto 
significa conocer la clase de venda que se emplea; c) Intervendra en el 
manejo del enfermo al recibirlo, disponiendo su conduccién dentro de la 
Sala de Operaciones, asi como su colocacién cuidadosa en la mesa; lo 
cual entrafia el conocimiento del diagnéstico y estado del paciente, dis- 
poniendo el esquiaescopio en sitio de facil observacién, con la placa o pla- 
cas seleccionadas d) dispondra la manera en que el enfermo debe ser Ile- 
vado a su cama —de acuerdo con las instrucciones del cirujano y de su 
propia observacién en el acto quirtirgico— dejando a la enfermera del 
Servicio (sala o seccién) las instrucciones que el cirujano le entregue, 
en la ordenata del protocolo, que invariablemente debe Ilevarse al acto 
quirdrgico. Estas instrucciones se refieren a la colocacién determinada 
en la cama; actitud o postura, y dispositivos adicionales de fijacién, la- 
bores tan importantes como la operacién misma. 

Al arreglar los campos, el o la coordinacién de enlace, lo hara de tal 
manera que queden bien fijos y no se corran por los movimientos que se 
imprimen al miembro o zona que se opere. 

Manejara, sin titubeos, en forma casi medular, la mesa ortopédica 
y todos los aparatos: succién eléctrica e hidraulica, resucitador, aparato de 
oxigeno, lampara de luz en foco (spot light) contactos eléctricos miulti- 
ples, acumulador y dispositivos de venoclisis, tensidmetros etc. 

El personal de enlace, nunca abandonara el Quiréfano antes de que 
los actos quirirgicos y técnico complementario, hayan concluido. 
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SINTESIS DE LITERATURA RECIENTE 


E! prolapso de la mucosa gastrica a través del piloro es una condicién frecuente. 
E! conocerla explica a menudo los sintomas y el paciente puede ser rehabilitado. Fre- 
cuentemente se asocia con tlcera duodenal o la mucosa prolapsada puede asi mismo 
ulcerarse. Pueden causar hemorragias masivas. No hay evidencia de que la mucosa 
prolapsada tenga predisposicién a sufrir cambios malignos excepto en un solo caso 


reportado 

El bulbo duodenal cs usualmente nitido presentando en la base una imagen con 
aspecto de invaginacién caracterizado por una zona de forma de hongo o sombrilla. 
El defecto puede envolver ambos lados del bulbo. Si solamente un lado es el afectado 
las posibilidades de que sea debido a un pdlipo deben de tenerse en cuenta. 

A menudo las lineas mucosas de la mucosa prolapsada pueden observarse a tra- 
vés del piloro y llegar a la base del bulbo duodenal. En la mayoria de los casos los 
sintomas mejoran por tratamiento médico, el cual debe prolongarse tanto como sea 
posible antes de rccurrir a la cirugia. En algunos casos cl prolapso de la mucosa 
géstrica produce sintomas de importancia que justifican ¢l acto quirtrgico. 

En algunos casos la operacién debe de limitarse a realizar una piloro-plastia o 
en otros hay necesidad de realizar reseccién sub-total. 

La cleccion del procedimiento depende del caso clinico en especial. 
Se presentan 31 placas radiograficas, 3 fotografias y 7 cuadros. 


DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HIPERTROFIA 
PILORICA EN EL ADULTO 


William P. Kleitsch. Arch. Surg. 65: 655-664, Nov. 1952. 


El autor presenta 4 casos de hipertrofia pilérica en cl adulto los cuales se pensd 
antes de ser operados en que podrian tratarse de ulceraciones con estenosis 0 carcino- 


ma antral 
La sintomatologia de estos cuatro enfermos no presenta aspecto caracteristico. Un 


enfermo obtuvo mejoria parcial al vomitar la que se agravaba con la ingestién de ali 
mento, lo que piensa el autor puede ser un signo importante para diferenciar la hi- 
pertrofia de la ulceracién. 

El autor considera que la imagen radiolégica es tipica, constante y facilmente 
reconocible y la cual es la del canal pilorico alargado y estrecho con el esfinter engro- 
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La sesién del dia cinco de los corrientes, la Academia Mexicana 
de Cirugia, la dedicé al VII Congreso Latino Americano de Cirugia 
Plastica, habiendo tomado parte en ella, el Dr. Paul Greeley de los Es- 
tados Unidos de América, quien diserté sobre Reparacién del Mic- 
lomeningocelumbar mediante plastia y el Dr. Héctor Ardao del Uruguay, 
quien hablé sobre Reparacién de las lesiones tendinosas de las manos. 

El sefior Presidente de la Academia Dr. Joaquin Correa, antes de 
principiar la sesién, dirigié algunas palabras a los médicos visitantes y al 
terminar la sesién hizo lo propio el Dr. Mario Gonzalez Ulloa, Presiden- 


te del Congreso a que nos hemos referido. 


DISCURSO DE BIENVENIDA DEL DR. ENRIQUE PENA DE LA 
PENA EN LA SESION DE ACERCAMIENTO CON LA SOCIEDAD 
DE CIRUGIA DE GUADALAJARA 


SRES. ACADEMICOS, 
SRES. CIRUJANOS DE GUADALAJARA 
Siendo el intercambio de los conocimientos cientificos en nuestra 


profesién una necesidad imperiosa que nos permite, al divulgar nuestros 


conocimientos y experiencias personales, aumentar nuestro acervo de 
cultura médica, la Academia Mexicana de Cirugia, conciente de ésta ne- 


cesidad, ha venido desarrollando con la mayor atingencia posible las se- 
siones de acercamiento con los profesionistas mas destacados de los dis- 
tintos Estados de la Republica. La actual Mesa Directiva de ésta Honora- 
ble Academia, esté tratando por todos los medios posibles aumentar el 
némero de estas sesiones, asi como presentar simposiums sobre distintos 
temas que indudablemente serin de gran interés, como el que en esta 
ocasién vamos a tener la oportunidad de escuchar. 

Técame en esta ocasién tener el honor de ser el portavoz de esta Ho- 
norable Academia Mexicana para hacer publica su satisfaccién de reci- 
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